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Sammendrag
Oppgaven fokuserer på hvordan sykepleieren kan hjelpe ortopediske pasienter til å mestre
preoperativt stress, ut ifra tidligere erfaring med høy postoperativ smerteintensitet. Dette er et
litteraturstudium, som bygger på etablerte internasjonale og nasjonale forfattere innenfor
stress- og mestringsteori, samt pre- og postoperativ sykepleie og smertelindring til
ortopediske pasienter.
Oppgaven viser hvordan tidligere negativ erfaring fra postoperativ smerte, kan skape
preoperativt stress. For at sykepleieren skal kunne hjelpe pasienten til å mestre stresset, må
hun kartlegge vedkommendes stressvurdering. På bakgrunn av dette kan hun påvirke
pasientens mestringsmuligheter og valg av mestringsstrategi. Dette vil innebære og redusere
pasientens trusselopplevelse i situasjonen, gjennom psykososial støtte, fremme håp og
trygghet ved å fokusere på ressurser og korrigere feilaktige forestillinger gjennom
informasjon og veiledning.
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1 Innledning
1.1 Bakgrunn for valg av tema
Tema for bacheloroppgaven min er kirurgisk sykepleie til pasienter med preoperativt stress.
Bakgrunn for valg av tema kan tilskrives økt interesse for kirurgiske pasienter, gjennom
praksis på ortopedisk avdeling. I den forbindelse har jeg kommet ut for situasjoner, som har
fått meg til å reflektere over sykepleierens rolle og metoder i å fremme pasientens
mestringsevne preoperativt. Jeg er blitt spesielt opptatt av tilfellene hvor tidligere erfaringer
fra postoperativ smerte kan påvirke preoperativt stress. Min egen opplevelse av slike
situasjoner, innebar ofte følelsen av utilstrekkelighet fordi jeg hadde liten erfaring og
kunnskap om hvordan jeg skulle hjelpe pasientene. I tillegg opplevde jeg at pasienter med
slike erfaringer, ofte fikk standard preoperativ informasjon, uten at deres behov for
psykososial støtte ble ivaretatt tilstrekkelig. Dette kunne resultere i at pasienten opplevde å
ikke mestre situasjonen, og at stressnivået forble unødvendig høyt. Dette styrket min
beslutning i valg av tema, da jeg ønsker å kunne hjelpe disse pasientene i å mestre deres
situasjon i forbindlese med et forestående kirurgisk inngrep.
1.2 Presentasjon og begrunnelse av problemstillingen
Hvordan kan sykepleieren fremme pasientens mestring av preoperativt stress, ut ifra
tidligere erfaring med høy postoperativ smerteintensitet?
Problemstillingen tar utgangspunkt i pasienter som opplever psykisk stress foran et
forestående kirurgisk inngrep. Jeg ønsker å belyse preoperativ stress gjennom erfaringer med
postoperativ smerte fra et tidligere inngrep, og hvilken innvirkning dette har på pasientens
mestringsevne. Flere undersøkelser viser at sykehusinnleggelser i forbindelse med kirurgiske
inngrep, kan utløse psykisk og fysisk stress (Holm og Hansen 1998, Walker 2002). Jeg ser
denne måten å vinkle oppgaven på som relevant i tiden, ettersom doktorgradsavhandlingen av
Dihle (2007) viser at norske ortopediske pasienter blir for dårlig smertelindret postoperativt. I
tillegg forelå et misforhold mellom det sykepleierne sa de gjorde, og det som faktisk ble utført
i praksis ved smertebehandlingen. Etter min mening kan dette styrke problemstillingens
relevans i forhold til negativ erfaring med postoperativ smerte- og smertebehandling. Egne
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opplevelser tilsier at ortopediske pasienter kan ha både gode og dårlige erfaringer fra tidligere
inngrep. Pasienter med negative erfaringer kan være engstelige for at disse skal inntreffe på
nytt. Det kan være at disse pasientene opplever å ha en ekstra ballast i sine tidligere negative
erfaringer. I følge Kristoffersen (2003) kan dette medføre feiltolkning av situasjonen, slik at
preoperativt stress kan øke ytterligere (ibid: kap 21).
I følge Rammeplan for Sykepleierutdanningen (2008), skal sykepleieren ha fokus mot
pasientens opplevelse og beskrivelse av å være syk. Jeg mener dette kan relateres til
pasientens opplevelse av preoperativt stress, som er en vesentlig faktor i vurderingen av
sykepleietiltak for å fremme mestring. Samtidig har sykepleieren ansvar for å veilede,
informere og undervise pasienter om problemer og behov relatert til sykdom og lidelse. Slik
jeg ser det, inngår dette som en sentral del i å fremme pasientens mestringsevne ved
preoperativt stress.
1.3 Avgrensning og presisering av problemstilling
Pasientgruppen vil være voksne, elektive kvinnelige og mannlige pasienter. Dette omfatter
pasienter i alderen 18- 65, med fokus på ortopediske pasienter.
Med hensyn til tidsrom og sted, vil jeg omtale preoperative fase på sengepost. Dette utelukker
per operativ fase, og den polikliniske mottakelsen preoperativt eller oppfølging postoperativt.
Grunnen er at jeg vil underbygge oppgaven med egne erfaringer, og disse strekker seg ikke
utenfor den kirurgiske sengeposten i denne sammenheng. Jeg er klar over at preoperativt
stress vil påvirke det postoperative forløpet, men denne fasen vil likevel utelates.
Jeg velger å fokusere på opplevelsen av psykisk stress hos pasienten. Dermed utelates stress
som følge av fysiologiske forhold. Jeg vil likevel omtale de fysiske konsekvensene av psykisk
stress som innvirker på blodtrykk, puls, søvn etc.
Administrasjonsformer ved smertelindring, vil være nødvendig og begrense på grunn av
oppgavens omfang. Jeg vil da fokusere på analgetika gitt pr oralt, enteralt og parenteralt
(subkutant, intramuskulært og intravenøst). Dette utelater epidural smertelindring, perifere
nerveblokader og ikke-medikamentelle smertelindringsmetoder som for eksempel massasje
eller kulde- og varmebehandling.
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For å lette leservennligheten i oppgaven, vil jeg omtale pasienten som ”han” og sykepleieren
som ”hun”.
1.4 Begreper og uttrykk i problemstillingen
Mestring:
”…kontinuerlig skiftende kognitive og atferdsmessige bestrebelser på å mestre
spesifikke indre og/ eller ytre krav, som etter personens oppfatning tærer på eller
overstiger hans ressurser” (Lazarus og Folkmann 1984 : 141).
Preoperativt stress:
Begrepet innebærer stress i perioden fra det er bestemt at pasienten skal opereres, til han
kjøres inn på operasjonsstuen (Holm og Hansen 1998: 12). Ettersom oppgaven fokuserer på
psykologisk stress vil dette defineres her:
”Psykologisk stress er et forhold mellom personen og omgivelsene som ut ifra
personens oppfatning tærer på eller overskrider hans ressurser og setter hans
velbefinnende i fare” (Lazarus og Folkmann 1984: 21).
Postoperativ smerte:
Smerte som oppstår etter et kirurgisk inngrep, kan defineres som:
”akutt smerte, som er en subjektiv, sensorisk og emosjonell følelse oppstått på grunn
av vevsødeleggelse” (Hellebekk 2005: 26).
Smerteintensitet:
Dette er et subjektivt symptom, som viser til smertens styrke og varighet. Høy
smerteintensitet referer til opplevelse av sterk smerte (Dihle 2006a). I oppgaven blir
smerteintensitet enkelte steder beskrevet ut ifra numerisk smerteskala, NRS.
1.5 Oppgavens formål
Jeg opplever at preoperativ sykepleie i form av generell informasjon og veiledning, samt
psykologisk og emosjonell støtte er godt beskrevet i litteraturen. Jeg synes imidlertid at
mestring av preoperativt stress, relatert til tidligere negativ smerteerfaring er lite utdypet.
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Jeg ønsker dermed å syntetisere nevnte elementer, slik at oppgaven kan bidra til belyse dette
temaet ytterligere. Forhåpentligvis kan andre benytte oppgaven som bakgrunns litteratur for å
fremme deres kunnskap i møte med lignende pasienter.
1.6 Oppgavens oppbygning
Kapittel 2 omhandler metode, med presentasjon og drøfting av valget. Til slutt drøftes valg
av kilder.
Kapittel 3 omhandler sykepleie, omsorg og menneskesyn. Innledningsvis omtales mitt syn på
sykepleie og mennesket, før sykepleieutøvelse ved stress og mestring presenteres. Sentralt er
Benner og Wrubels sykepleieteori, som bygger på Lazarus og Folkmann sin stress-og
mestringsteori. De vil derfor enkelte steder syntetiseres og presenteres samtidig for å gi en
naturlig oppbygning av kapitelet. Avslutningsvis omtales psykologiske og emosjonelle
prosesser for å fremme mestring, basert på annen sykepleiefaglig litteratur.
I kapittel 4 omtaler jeg hva som skaper preoperativt psykisk stress, og påvirkningen av dette
på fysiologiske forhold.
I kapittel 5 presenteres pasientgruppen, ortopediske pasienter. I tillegg redegjøres det for
postoperativ smerte- og smertebehandling ved ortopediske inngrep, og sykepleierens rolle
innenfor dette.
Del 6 vil jeg foreta en drøfting av problemstillingen opp mot presentert litteratur i lys av egne
erfaringer og meninger.
Del 7 vil omfatte en oppsummering og konklusjon ut i fra problemstillingen.
Bacheloroppgave i sykepleie- Diakonhjemmet Høgskole Våren 2008
8
2 Metode
Metode som redskap i oppgaveskriving er en måte å gå frem på for å skaffe kunnskap eller
etterprøve kunnskap. Vilhelm Aubert i Dalland (2000) definerer metode slik:
”En metode er en fremgangsmåte, et middel til å løse problemer og komme frem til ny
kunnskap. Et hvilket som helst middel som tjener dette formålet, hører med i arsenalet
av metoder” (ibid: 71).
For å besvare problemstillingen har jeg valgt litteraturstudium som metode supplert med egne
erfaringer fra praksis. Metoden omfatter innhenting av eksisterende litteratur og skriftlige
kilder, for å tolke og sette det sammen på en ny måte. Resultatet har som mål og frembringe
ny kunnskap, eller å betrakte kunnskapen fra et annet perspektiv. Jeg var på forhånd klar over
at det eksisterte en betydelig andel publisert litteratur innenfor preoperativ sykepleie,
preoperativt stress og mestringsteori. Dette styrket min beslutning i valg av metoden.
Et litteraturstudium innebærer tolkning og forståelse av tekster. Oppgaven kan da sies å ha en
hermeneutisk kunnskapsretning. Hermeneutikk omhandler tolkning og forståelse av meningen
i tekster. I følge Gilje og Grimen i Dalland (2000), omtales mening som menneskelige
aktiviteter og tolkning av disse (ibid: 55). Hermeneutikk er humanistisk rettet, som innebærer
å forstå grunnlaget for menneskelig eksistens. Denne kunnskapsretningen er dermed sentral
for oppgavens problemstilling, slik at jeg kan forstå de menneskelige handlinger som finner
sted ved stress og mestring. Gjennom tolkning av meningen i tekster, kan jeg danne meg en
forståelse av hvordan sykepleieren kan fremme pasientens mestring av preoperativt stress
(Dalland 2000:55).
2.1 Litteratursøk og funn
Litteratursøket ble gjort i bibliotekets database BIBSYS, parallelt med internasjonale
databaser som er kjent for å inneholde sykepleiefaglig forskningsbasert litteratur. Sistnevnte
databaser var CINAHL og EBSCO. I tillegg benyttet jeg den nordiske databasen Norart, da
jeg anser nordisk litteratur i å ligge nærmere norske sykehusforhold og virke mer pålitelig.
Søk etter litteratur ble avgrenset til etter år 2000. Likevel måtte tidsavgrensningen utvides til
90-tallet på enkelte søk, for å finne relevant litteratur. Søkeordene jeg benyttet i ulike
kombinasjoner:
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Norske:
preoperativ, angst, stress, mestring, veiledning, psykologisk, sykepleie, intervensjon,
postoperativ smerte, ortoped*
Engelske:
preoperative, anxiety, stress, coping, education, psychological, nursing, intervention,
postoperative pain, orthoped*
Funnene i BIBSYS omfatter fagbøker innenfor temaene kirurgisk sykepleie, pre-og
postoperativ sykepleie, smerte, stress og mestringsteori samt sykepleieteori. Et flertall av
disse var skrevet av danske forfattere eller oversatt fra engelsk til dansk. Søkene i Norart gav
flere treff på fag –og forskningsartikler innenfor preoperative forberedelser, og deres effekt på
postoperative utfall. Få artikler omhandlet pasientgruppen. Likevel fant jeg en norsk
fagartikkel i Tidsskriftet Sykepleien av Tobiassen (2005).
Forskningsartiklene ble hovedsakelig funnet i internasjonale databaser, med flest treff i
CINAHL. Flere artikler omhandlet effekten av preoperativ informasjon og veiledning på
preoperativ angst og postoperativ smerte. Færre artikler omhandlet psykologiske og
emosjonelle aspekter ved sykepleien i preoperativ fase for ortopediske pasienter. De fleste
funnene var rettet mot pasienter som skulle gjennomgå hjerte- og abdomialkirurgiske inngrep.
Flesteparten av artiklene beskrev engelske sykehusforhold. Av nevnte funn var kun artiklene
av Walker (2002) og Mitchell (2007) av nyere dato, med tilgang til fulltekst og fokus på
pasientgruppen. Dessuten fant jeg tre artikler som inngikk i en ny norsk
doktorgradsavhandling om postoperativ smertebehandling fra et pasient- og
sykepleierperspektiv av Dihle (2007).
2.2 Valg av kilder og kritikk av disse
Ettersom kirurgisk sykepleie er et fagområde i rask vekst, vil det være nødvendig å benytte
den nyeste litteraturen (Hellebekk 2005: 21). Jeg forsøkte derfor å begrense litteraturen til
tidsrommet etter år 2000, for å fremme relevans og pålitelighet. Fagbøker innenfor dette
området publisert etter år 2000, gav kun treff i danskskrevet litteratur. Jeg valgte derfor den
nyeste utgivelsen fra Hellebekk (2005): ”Kirurgi, sygdomslære og sygepleje”. Den er en
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nyere og fyldigere utgave av den tidligere utgaven ”Kirurgisk sygepleje” av Bydam (1997).
Begge bøkene er skrevet av et bredt team faglig dyktige bidragsytere, slik at jeg anser denne
som pålitelig. For å finne mer konkret litteratur om selve pasientgruppen, måtte jeg benytte
den danske boken ”Ortopædisk kirurgi” av Stephensen (1997). Denne boken er eldre enn
ønskelig, i tillegg beskriver den danske forhold. Slik jeg ser det, ble det nødvendig å supplere
med en norsk fagartikkel av Tobiassen (2005) om ortopediske pasienter for å få et mest mulig
pålitelig og relevant inntrykk av pasientgruppen i Norge i dag. Artiklene av Dihle (2006abc),
beskriver postoperativ smertelindring av ortopediske pasienter på to sentrale sykehus i Oslo.
Ettersom artiklene er nye, og omhandler pasientgruppen er disse blitt en sentral kilde i
oppgaven. Likevel måtte jeg benytte eldre litteratur, som ved stress- og mestringsteorien av
Lazarus og Folkmann fra 1984. Denne tas med ettersom den er et anerkjent verk, som
forfattere fremdeles henviser til i bøker av nyere utgivelsesdato.
Jeg prioriterte primærlitteratur for å fremme påliteligheten. Dette omfatter Benner & Wrubel
(2001) sin sykepleieteori i dansk utgave, ”Omsorgens betydning i sygepleje”. For å få en
enklere forståelse av innholdet, støttet jeg meg til sekundærlitteratur av Kirkevold (1998),
”Sykepleieteorier- analyse og evaluering”. I tillegg benyttet jeg primærlitteratur av Lazarus og
Folkman (1984), ”Stress, appraisal and coping”. På grunn av språket, kan det være rom for
mistolkning. Jeg har derfor støttet meg til sekundærlitteratur av Kristoffersen (2005),
”Grunnleggende sykepleie- bind 3”. Mistolking av teksten grunnet språket, kan ha inntrådt
ved bruk av de danskskrevene bøkene, og forskningsartiklene som alle var engelskspråklige.
Likevel anser jeg min forståelse av dansk- og engelskspråklig litteratur som tilstrekkelig, uten
at det kan påvirke oppgaven negativt. Pensumbøkene var imidlertid en fordel, da disse
hovedsakelig har norsk tekst.
Artikkelsøk gav flere treff på ulike typer pasientgrupper og preoperativt stress og mestring.
Jeg foretok da et utvalg av pasienter som skulle foreta kirurgiske inngrep, som også ville være
relevante innenfor ortopedien, innenfor ønsket aldersgruppe. Forskningsartiklene av Mitchell
(2007) og Walker (2002) om sykepleieintervensjoner ved preoperativt stress, var basert på
engelske sykehusforhold. Disse kan dermed være mindre representative for norske
sykehusforhold, og redusere oppgavens pålitelighet og relevans. Likevel anså jeg disse som
mer relevante, fremfor en norsk artikkel som omhandlet oppgavens tema fra tidlig på åttitallet.
Dessuten fant jeg tre nye artikler av Dihle (2006abc), som er basert på ortopediske pasienters
opplevelse av postoperativ smertebehandling i norske sykehus. Alle artiklene som er benyttet
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finnes i fulltekst. Etter min mening fremmer dette en mest mulig nøyaktig forståelse av hele
innholdet.
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3 Sykepleie, omsorg og mennesket i lys av stress og
mestring
Her presenteres sykepleieutøvelse, stress og mestring. Sentralt i kapittelet er derfor Benner og
Wrubel sin sykepleieteori. Denne omhandler alternative måter å mestre stress på, ut ifra
omsorgens betydning (Benner og Wrubel 2001). Utgangspunktet for Benner og Wrubel sin
redegjørelse av sykepleie, er Lazarus og Folkmann sin stress- og mestringsteori. Dette
kapittelet vil derfor i stor grad fokusere på begge teorier.
Ettersom oppgaven er belyst og tolket ut ifra min oppfatning av sykepleie, ser jeg det som
naturlig og presentere mitt eget syn på sykepleie og mennesket. Slik jeg forstår det, har
menneskesyn betydning for hvordan man forholder seg til eget liv, og andre mennesker. I
sykepleie vil menneskesynet være avgjørende for hvordan sykepleieren ser på pasienten og
samhandler med vedkommende. Mitt syn på mennesket sammenfaller med det humansistiske
og eksistensielle menneskesynet. Dette går ut ifra mennesket som et unikt individ, som
dermed forutsetter en individuell tilnærming fra sykepleieren. Jeg mener hver enkel pasient
må møtes og forstås ut ifra vedkommendes egen oppfatning av seg selv og situasjonen det
befinner seg i. Dette må forstås ut ifra menneskets tidligere erfaringer gjennom oppveksten og
livet. Etter min oppfatning bør disse elementene være utgangspunktet for hvordan
sykepleieren møter pasienten og iverksetter sykepleietiltak.
3.1 Benner & Wrubel om mennesket, stress og mestring
For å forstå teoriens syn på mennesket, stress og mestring er det vesentlig å vite hvilket
menneskesyn den representerer. Det fundamentale ved mennesket er dets eksistens i verden,
og hvordan det forholder seg til den på en meningsfull måte. Dette innebærer at mennesket
formes gjennom livets løp, ettersom mennesket ikke er ferdigdefinert når det kommer til
verden (Benner og Wrubel 2001: 67 ). Hvordan mennesket forstår verden og forholder seg til
denne, er utdypet gjennom fire punkter. Disse er kroppslig intelligens, bakgrunnforståelse,
spesielle anliggender og å være plassert i en situasjon eller kontekst. Teorien tar avstand fra et
dualistisk menneskesyn, og fokuserer på mennesket bestående av en forening av kropp og
intellekt. Kunnskap om verden vil dermed mottas gjennom sanseinntrykk dirkete fra kroppen
som fortolkes av hjernen. Kroppens følelser og sanser kalles for kroppslig intelligens, og kan
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sammenlignes med en høyt utviklet ferdighet. Denne kan ses hos mennesker som er ekspert
på å pleie andre syke eller har lært seg å mestre egen sykdom (Kirkevold 1998).
Bakgrunnsforståelse forklares ut ifra den forståelsen mennesket automatisk tilegner seg
gjennom oppvekst i en bestemt kultur og den familien det tilhører. Dette er med på å danne
menneskets forståelse av verden (Benner & Wrubel 2001: 69 ).
Spesielle anliggender sier noe om hva som betyr noe for mennesket, hva det er opptatt og bryr
seg om. Dette resulterer i at mennesket involverer seg i verden, nettopp fordi det bryr seg.
Dette sier noe om hvordan mennesket opplever verden og forholder seg til den (ibid: 70,71).
Mennesket er involvert i og oppfatter situasjonen, ut ifra hvilken mening den tillegges. I nær
tilknytning til situasjonen, ligger begrepet kontekst. Dette omhandler den kulturelle, sosiale
eller historiske sammenheng mennesket befinner seg i (ibid: 73).
Relevant for disse begrepene er teorien om å handle uhemmet, basert på bakgrunnsforståelse,
kroppslig intelligens, spesielle anliggender. I løpet av livet har mennesket utviklet bred
kunnskap og erfaring i håndtering av ulike utfordringer og situasjoner. Mennesket kan dermed
fungere uhemmet, og løse utfordringene uten å måtte stoppe opp og analysere hvordan
oppgaven skal løses (Kirkevold 1998).
Teorien definerer stress som ” et brudd i mening, forståelse og uhemmet funksjon slik at fare,
tap eller utfordringer erfares, og sorg, tolkning eller nye ferdigheter er påkrevd” (Kirkevold
1998: 203). Dette bygger på Lazarus og Folkmann sin stress- og mestringsteori, hvor stress er
et resultatet av menneskets vurdering av evnen for tilpasning til situasjonen. Benner og
Wrubel (2001) omtaler dette som en transaksjon. Den omfatter menneskets oppfattning av
situasjonens mening og betydning for seg selv, og oppstår når meningen innebærer trussel,
utfordring, skade eller tap (ibid: 83). Dette baseres på Lazarus og Folkmann (1984) sin
forklaring om hva som påvirker menneskets oppfatning av slike meninger. Truende
situasjoner oppstår dersom grunnleggende behov og sentrale verdier er truet av situasjonen.
Situasjonen betegnes utfordrende, dersom den står i veien for at mennesket skal få realisert
betydningsfulle verdier og behov, samtidig som mennesket mener å ha evne og ferdigheter til
å overvinne situasjonen. Endringer som har medført tap av det som er betydningsfullt for
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mennesket, karakteriserer her en tapsituasjon. Slike belastende vurderinger omtales som
psykisk stress (Lazarus og Folkmann 1984: 31,32).
Benner og Wrubel (2001) utdyper stressbegrepet ytterligere. Som følge av nye og ukjente
situasjoner oppstår en forandring av konteksten. Dermed klarer ikke mennesket å utføre
gjøremål automatisk i situasjonen, ettersom menneskets selvforståelse, bakgrunnsforståelse og
kroppslig intelligens ikke lenger er relevante. Denne typen brudd i å handle uhemmet i
situasjonen omtales som stress (ibid: 73).
Stress kan også ses på som et resultat av å leve i verden. Livet gir mennesket erfaringer som
kan bidra til å skape, eller og mestre stress. Personer som har opplevd smerte kan ha funnet ut
måter og mestre denne på. Dersom det ikke klarte mestre smertene, kan vedkommende bli
engstelig for å oppleve det på nytt. Slike forhold kan skape stress (Benner og Wrubel 2001:
84,85). Dette er en del av tidsaspektet, som påvirker menneskets oppfatning av situasjonen.
Opplevelsen av en situasjon og meningen denne tillegges, må ses i sammenheng med tidligere
erfaringer og forventede fremtidige erfaringer. Dette påvirker personens vurdering av stress i
ulike situasjoner, og hvilke mestringsstrategier som er gunstige (Kirkevold 1998: 205). Slik
kan pasientens vurdering av stress og mestring i preoperativ fase oppstå, på grunn av tidligere
negative erfaringer og forventede erfaringer etter forestående inngrep.
Mestring beskrives som de tiltak mennesket iverksetter for å motarbeide bruddet i mening,
forståelse og uhemmet funksjon. Mestringsmulighetene er begrenset av de faktorene som
oppleves som stressende, og mulighetene de har for å mestres. Hvilke strategier som velges
avhenger av personens egen forståelse, vurdering og mulighet for å oppnå mestring i
situasjonen (Benner og Wrubel 2001: 86,87).
3.2 Vurdering og valg av mestringsstrategier ut ifra Lazarus og
Folkmann
Menneskets vurdering og valg av mestringsstrategier, kan beskrives ut ifra Lazarus og
Folkman (1984) sin stress- og mestringsmodell. Valg av strategi baseres på sannsynligheten
for at mestringsstrategien vil gi ønskelig resultat, og menneskets evne og ferdighet til å utføre
atferdsmessige handlinger for å oppnå dette resultatet. Dette innebærer blant annet en
vurdering av tidligere erfaringer fra lignende situasjoner, som personen kan dra nytte av.
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Dersom personen har tiltro til at han har mulighet til å overvinne situasjonen, vil denne nå
fremstå som en utfordring og ikke lenger en trussel (Lazarus og Folkmann 1984: 35, 38 og
Kristoffersen 2005: 213).
Mestringstrategier inndeles i problemorientert- og emosjonelt orientert mestring.
Problemorientert mestring innebærer å forholde seg direkte til problemet, gjennom å løse det.
Dette omfatter definering av problemet, finne alternative løsninger, vurdere disse opp mot
fordelaktig resultat, velge mellom dem, for så å handle (Lazarus og Folkmann 1984: 152).
Strategien påvirkes av faktorer som personlighet og opplevelsen av å føle seg truet. En person
som finner det naturlig å ha kontroll over vanskelige situasjoner i livet, velger gjerne
problemfokusert strategi. Erfaring fra å lykkes med denne strategien tidligere styrker gjerne et
slikt valg. Ved sterk trusselopplevelse, kan følelsen av hjelpesløshet og usikkerhet påvirkes.
Dermed utelater gjerne personen en slik type aktiv strategi. Ulike handlingsmåter innenfor
strategien vil blant annet være å søke informasjon, veiledning, støtte og kunnskap, analysere
årsakene til problemet eller bearbeide situasjonen følelsesmessig (Kristoffersen 2005: 215).
Emosjoneltfokusert mestringsstrategi har til hensikt å endre opplevelsen av situasjonen, uten å
forandre på den. Ubehaget i situasjonen kan så minimaliseres eller unngås, skape distanse til
situasjonen, trekke frem positive verdier av negative hendelser. De følelser som gir opphav til
stress kan dermed reduseres. Ulike handlingsmåter kan være å bagatellisere alvoret i
situasjonen, overlate ansvaret til andre, fortrenging, unngå informasjon for å redusere
stressopplevelsen (ibid: 216 og Lazarus og Folkmann 1984: 150).
3.3 Sykepleieutøvelse gjennom omsorg og mestringsstøtte i lys av
Benner og Wrubel
Omsorg er en grunnleggende væremåte for mennesket, basert på menneskets interaksjon med
verden. Dette omfatter mellommenneskelige relasjoner, hendelser og prosjekter som er
meningsfulle og av betydning for mennesket. En omsorgsfull relasjon mellom mennesker kan
fremme muligheten til å kunne bry seg om, og ha tillitt til hverandre (Benner og Wrubel 2001:
kap 1). Dette er grunnlaget for å kunne yte og motta hjelp. Det å ha omsorg, og bry seg om
noen, vil være drivkraften i sykepleieutøvelsen. Omsorg vil dermed kunne påvirke utfallet av
en sykdom (ibid: 14,23).
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Omsorg som her viser til å bry seg om noe(n), settes mennesket i en sårbar og risikofylt
situasjon. Dette skyldes faren for at mennesket kan bli fratatt det som er betydningsfullt. En
slik situasjon kan gi opphav til stress (Kirkevold 1998: 199).
For å yte omsorg må sykepleieren ha personlig engasjement. Dette forutsetter evne til empati,
som innebærer å sette seg inn i den andres opplevelser og følelser (Benner & Wrubel 2001:
116). Personlig engasjement hos sykepleieren er essensielt for at vedkommende kan være
tilstede i situasjonen, og forstå den særegne pasienten og hans medisinske tilstand. Samtidig
vil engasjementet styrke sykepleierens evne til å forstå hva som betyr noe for pasienten, og
arbeide for å fremme og støtte dette. Dette innebærer å forstå enkeltindividets særegne
kvaliteter, fremfor å se etter stereotyper. Dette fremmer nærhet og respekt for enkeltindividet
(ibid: 118, 120).
Teorien nevner ulike metoder og tiltak som sykepleieren kan ta i bruk for å støtte pasienten til
å mestre sin opplevelse av stress. Teoriens sykepleiefokus er pasientens opplevelse av stress i
situasjoner fylt av sykdom, lidelse og tap i tillegg til vedkommendes mestringsmuligheter.
Sykepleierens mål er å hjelpe og styrke pasienten til å bli hva hun eller han ønsker å være,
også i stressfylte situasjoner. Det finnes ingen fasit i hvordan en pasient skal mestre en slik
situasjon, da opplevelsen av stress er individuell. Sykepleieren må derfor vise tilstedeværelse
gjennom sitt personlige engasjement, for å få forstå den enkelte pasients opplevelse av
situasjonen i sammenheng med konteksten (Kirkevold 1998: 208).
For å fremme mestring, må pasienten hjelpes slik at han finner mening i situasjonen.
Sykepleieren bør da hjelpe pasienten med å tolke de ulike aspektene av situasjonen, slik at det
frembringer nye perspektiver å betrakte den på. Slike aspekter kan være utrygghet overfor
forestående kirurgiske inngrep, eller utfallet av selve inngrepet (Kirkevold 1998: 208).
Gjennom forståelse av pasientens stressopplevelse, vil sykepleieren kunne forme denne
opplevelsen gjennom tolkning, veiledning og trening (Benner og Wrubel 2001: 89). Gjennom
veileding kan pasienten lære nye ferdigheter, slik at vedkommende kan gjøre fremskritt. Dette
kan være nødvendig ved fastlåste oppfatninger grunnet tidligere sykdomserfaringer, slik at
pasienten kommer seg videre (ibid:89).
Forholdet mellom sykepleier og pasient, kan ses på som en helbredende relasjon, hvor
sykepleieren kan fremme håp. Dette innebærer å trekke frem og fokusere på pasientens
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sosiale, følelsesmessige og åndelige ressurser. Teorien påpeker også betydningen av
sykepleierens tilrettelegging av atmosfære som en innvirkende faktor for mestring. For
engstelige pasienter vil rolige og trygge omgivelser kunne forhindre bekymring og frustrasjon
(Benner og Wrubel 2001: 103).
3.4 Psykologiske og emosjonelle prosesser for å fremme mestring
Preoperativ informasjon og veiledning samt psykososial støtte er to sentrale punkter i
preoperativ sykepleie. Disse kan påvirke mestringsprosessen til pasienten, og vil derfor
omtales her (Kristoffersen 2005: kap 21).
For at sykepleieren skal fremme mestring er det nødvendig å kartlegge hvilke faktorer som
påvirker pasientens stressvurdering i situasjonen. På bakgrunn av disse data, kan hun
iverksette tiltak for å påvirke trusselopplevelsen. Dette kan styrke pasientens muligheter til å
mestres situasjonen på en aktiv og problemorientert måte (Kristoffersen 2005: 224).
Innsamling av data gjøres gjennom innkomstsamtalen, som er en samtale mellom sykepleier
og pasient. Samtalens fokus vil være på pasientens opplevelse av symptomer, forventninger,
sosialt nettverk og vaner. Data som innehentes skal dokumenteres, slik at spesielle
anliggender som må tas særlig hensyn til, skal bringes videre til de som er involvert i
sykepleien (Hellebekk 2005: 22). Dersom tidligere erfaringer vil påvirke opplevelsen av den
preoperative fasen på en bestemt måte, vil pasienten mest sannsynlig si ifra selv. Sykepleieren
bør derfor ikke starte opp med en omfattende datasamling for å kartlegge pasientens
bakgrunnskunnskap. Hun bør heller være oppmerksom på at bakgrunnskunnskap kan påvirke
opplevelsen av den preoperative fasen, og gi pasienten mulighet til å fortelle hva som
innvirker på opplevelsen av situasjonen (Kristoffersen 2005: 221).
Når pasienten møter på sykehuset forut for en operasjon, har han behov for informasjon,
veiledning, oppmuntring og motivasjon. Informasjon og veiledning kan redusere frykt for
forestående inngrep, da det fremmer kontroll av situasjonen (Hellebekk 2005, Mitchell 2007).
Veiledning og informasjon er nødvendig for å korrigere feilaktige forestillinger i forhold til
innleggelsen og inngrepet, slik at pasienten anser sine mestringsmuligheter som større. Dette
vil fremme pasientens forståelse av hvordan han skal mestres situasjonen sin, og innta en
aktiv rolle i mestringsprosessen. Dette fremmer kontroll og forventinger om mestring
(Kristoffersen 2005: 223). Informasjon om prosedyrer innebærer å gi pasienten et bilde av
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hva han skal gjennomgå, på hvilken måte, i tillegg til hvordan og hvorfor det skal gjøres.
Engstelige pasienter som kun gis prosedyrerettet informasjon, vil få økt angstnivå, og følgelig
økt stressnivå. Fremgangsmåte, og hvilke prosedyrer som vedkommende skal igjennom er
mindre viktige. Pasientene er mer opptatt av hva de vil oppleve og føle direkte på kroppen,
såkalt sensorisk informasjon (Kristoffersen 2005: 263). I tillegg ønsker pasientene å vite
hvordan og hvilke postoperative komplikasjoner som kan oppstå, og hvordan disse kan
gjenkjennes. Dermed fremmes kunnskap om mulige mestringsmuligheter. Samtidig må
pasienten få vite hva han selv kan bidra med, og hva han kan forvente seg av sykepleieren
(Mitchell 2007, Walker 2002).
Informasjon og veiledning kan bli gitt på ulike måter. De vanligste metodene omfatter
individuell previsitt av sykepleier, skriftlig informasjon gjennom brosjyrer, videovisninger av
hva som er forventet og skje eller undervisning i grupper (Kristoffersen 2005: 265). Andre
metoder for å redusere preoperativt stress, kan være avslappende musikk, humoristiske tv-og
filmopptak eller guidede fantasireiser. Ved kommunikasjon med pasienten bør sykepleieren
vektlegge trygge omgivelser, fri for kritikk og latterliggjøring er nødvendig. Pasienten bør
også oppmuntres til å stille spørsmål, dersom noe er uklart (Walker 2002: 573). Sykepleieren
må være bevisst på hvordan angst og smerte kan redusere pasientens evne til å motta og
nyttiggjøre seg informasjon og kunnskap. Pasientens oppmerksomhet er rettet mot det
behovet som er mest fremtredene, som til eksempel trygghet og kunnskap relatert til
postoperativ smerte- og behandling. For å fremme pasientens mottaksmulighet av kunnskap,
bør sykepleieren tilstrebe at det er ro i situasjonen, og unngå omgivelsene som krever
oppmerksomhet. Hun må anvende forstålig ordbruk og sørge for at pasientens grunnleggende
behov er tilfredsstilt (smerte, trygghet, tørste, sult) (Tveiten 2008: 64,65).
Psykososial støtte har som formål å kunne fremme pasientens opplevelse av å bli bekreftet,
forstått, oppleve omsorg og føle seg trygg. Dette forutsetter at sykepleieren viser engasjement
i pasienten, viser respekt for han som menneske og fokuserer på pasienten som et særegent
enkeltindivid. Slik kan sykepleieren få tak i pasientens vurdering av sykehusinnleggelsen, og
inngrepets betydning for han. Dette krever at sykepleieren avsetter tid og inviterer til samtale
(Kristoffersen 2005: 264).
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4 Preoperativt stress
Et kirurgisk inngrep innebærer alltid faren for komplikasjoner. Av den grunn kan pasienter
føle usikkerhet, engstelse, uro og ha mange spørsmål. I tillegg vil en operasjon kunne
oppleves som en trussel mot kroppens integritet, og kan derfor medføre psykisk og fysisk
stress. Tidligere skremmende erfaringer kan virke inn på opplevelse av kontroll, og dermed
stress i preoperativ fase. Angst, kunnskapsmangel eller maktesløshet kan skape preoperativt
psykisk stress (Holm og Hansen 1998, Hellebekk 2005). Angst kan skyldes uvisshet om
inngrepets utfall, selve inngrepet, smerter, anestesien etc. Angst relatert til tidligere
smerteerfaringer, vil omfatte når smerten kommer tilbake og hvor lenge den vil vare.
Pasienter kan også kjenne angst for hva smerte vil føre til eller hva den er et symptom på
(Nortvedt 2001: 75). Preoperativt stress vil avhenge av kjønn, alder, tidligere erfaring og
utdannelse. Gjennomgående resultater viste at unge kvinner, tidligere negative erfaringer og
mindre grad av utdanning, økte preoperativt stress i form av angst. Menn var mer engstelige
for postoperativ smerte enn kvinner (Walker 2002: 568,569). Kunnskapsmangel kan skyldes
for lite tilpasset informasjon om selve inngrepet og behandlingen etterpå. Det kan også være
at pasienten ikke har forstått informasjonen. Maktesløshet kan oppleves ved tap av kontroll,
ved ukjente pleiere, ukjent miljø og forandring i evnen til å dekke sine behov. Individuelt
tilpasset preoperative sykepleie, kan redusere disse stressorene og påvirke pasientens
opplevelse av mestring og kontroll (Kristoffersen 2005).
4.1 Psykisk stress innvirkning på fysiologiske forhold
Opplevelse av psykisk stress utløser ulike fysiske reaksjoner i kroppen. Hensikten er å
fremme menneskets tilpasning til belastningen det utsettes for, og kalles for generelt
adaspsjonssyndrom. Stresset utløses av ulike typer stimuli, så kalte stressorer. Relatert til
oppgaven kan dette innebære, angst, kunnskapsmangel eller maktesløshet. Stressorene
påvirker ulike endokrine organer. Binyrebarken vil respondere med økt utskillelse av
katekolaminer (adrenalin og noradrenalin). Dette medfører økt pulsfrekvens og blodtrykk.
Dette fremmer blodtilførselen til hjertet og skjelettmuskler. Samtidig avtar blodtilførselen til
fordøyelsesorganer og huden. I tilegg ses økt respirasjonsfrekvens og økt våkenhet. I
sentralnervesystemet vil hypotalamus reagere med å sende beskjed til hypofysen om å øke
produksjonen hormonet ACTH. Hormonet stimulerer binyrebarken om å sende ut hormonet
kortisol. Dette øker katabolismen i kroppen, slik at protein og fettlagrene brytes ned. Dette
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medfører økt konsentrasjon av sukker og fettsyrer i blodet. Summen av reaksjonene gjør
pasienten tappet for energi, med nedsatt fysisk utholdenhet, nedsatt konsentrasjonsevne om
mentale oppgaver, og bryr seg lite om omgivelsene (Kristoffersen 2005: 208,209).
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5 Den ortopediske pasienten
Ortopedi er læren om medfødte og ervervede defekter i skjelett og bevegelsesorganer, samt
forebygging og behandling av disse (Kåss 1998: 343). Ortopediske pasienter blir behandlet
for medfødte eller ervervede muskel, -skjelett- eller ligamentskader av ulik alvorlighetsgrad.
Pasientene blir behandlet operativt eller konservativt, men operativ behandling er fokus for
denne oppgaven. Behov for behandling kan skyldes traumer og følger av dette. Ved akutte
ulykkestilfeller, utgjør eldre med benbrudd i hofteregionen en stor pasientandel. Ellers er
giktlidelser fremtredende, og omfatter hovedsakelig elektiv behandling. Disse lidelsene
inndeles gjerne i slitasjegikt og leddgikt. Andre pasienter har defekter som følge av
arteriosklerotiske og diabetiske karsykdommer. Ellers ses misdannelser av ulike slag, som for
eksempel ryggmargsbrokk (Stephensen 1997: 9). Pasientgruppen har stor variasjon i alder,
men ca 2/3 av de ortopediske pasientene er over 60 år. I løpet av det siste tiåret, er pasientene
blitt eldre og sykere med flere tilleggsdiagnoser (Tobiassen 2007). Egne erfaringer tilsier at
dette oftest omfatter lidelser i hjerte- og kar. For de yngre pasientene kan ortopediske lidelser
true graden av arbeidsførhet, samt sosiale og boligmessige forhold. Et grunnleggende mål for
behandlingen av pasientene er å fremme deres evne til å klare seg selv hjemme og på arbeidet
(Stepehensen1997: 9). Kirurgisk behandling vil ved ulykkestilfeller hovedsakelig omfatte
frakturbehandling i form av innsetting av skruer, nagler, plater eller proteser.
Slitasjeforandringer innebærer i stor grad innsetting av proteser eller avstivning av ledd. Ved
følger av diabetiske og arteriosklerotiske tilstander, vil amputasjoner av ekstremiteter utgjøre
hovedtyngden av inngrepene (Stephensen1997 og Jacobsen 2001: kap 14).
5.1 Postoperative smerte hos ortopediske pasienter
Postoperativ smerte oppstår etter et kirurgisk inngrep, og er en subjektiv, emosjonell og
sensorisk smerteopplevelse som påvirkes av ulike faktorer i og rundt pasienten. Individuelle
faktorer som angst, tidligere erfaringer, uvitenhet, sosiale og etniske tilhørsforhold kan
medvirke til hvordan smerte oppleves. Smerten vil oppfattes via sensorer, såkalte
nosiseptorer. Disse finnes i hud, muskel, skjelett, indre organer og vev. Når disse aktiveres
sendes smerteimpulser til hjernen. Smerteimpulsene ledes gjennom en type nerver, A-fibre, i
ryggmargen. Ytterst på nervene sitter sensorer (nosisseptorer), som aktiveres av stimuli fra
reell vevsødeleggelse eller fare for ødeleggelse. Disse reseptorene inndeles i kjemosensorer,
mekanosensorer og termosensorer. Kjemosensorene aktiveres av kjemiske substanser som
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stammer fra ødelagte vevsceller. Mekanosensorer aktiveres av mekanisk påvirkning som
berøring, stikk eller trykk. Termosensorer stimuleres av temperaturendringer (Simonsen 2004:
55,59).
Ved større ortopedisk kirurgi har 75% av pasientene moderat til sterke smerter. Belastning av
operasjonsområdet øker smertene med 10-25 %. Dårlig smertelindring, kan forsterke
postoperative smerter og redusert mobilitet. Dette kan medføre risiko for pneumoni,
hypotensjon, trombose og blodpropp. I tillegg kan feilstillinger og kontrakturer oppstå dersom
mobilisering postoperativt ikke startes opp tidlig. Dette kan medføre ytterligere smerte
(Stephensen 1997:31).
5.1.1 Postoperativ smertebehandling
Postoperativ smertebehandling består av både perifert virkende – og sentralt virkende
analgetika, gjerne i en kombinasjon. Perifert virkende analgetika hindrer smerteimpulser i å
nå frem til sentralnervesystemet. Dette gjøres ved å hindre fremkomsten av
smertestimulerende substanser i inflammert vev. Dermed hemmes nosiseptorenes sensibilitet
overfor smertestimuli, og færre smerteimpulser når frem til hjernen. Vanlige preparater i
denne sammenheng er paracetamol, acetylsalisylsyrepreparater eller NSAIDs. Sentralt
virkende analgetika bindes til reseptorer i sentralnervesystemet, og blokkerer for
smerteimpulser i synapser (Simonsen 2004: kap 4). Slike preparater kalles opoider. Disse
omfatter oftest morfin, ketobemidon og petidin. Opoider benyttes oftest de første
postoperative dagene, da sårsmerter er fremtredene. Opoider har den fordel at de både virker
smertelindrende, og beroligende. Mindre heldige effekter er respirasjonsdemping, kvalme,
obstipasjon, hypotensjon, kløe, sedering og hostedemping. For å unngå uheldige effekter og
nedsette opoidforbruket, kan det benyttes kombinasjonsbehandling av perifert virkende og
sentraltvirkende analgetika (ibid: 61, Stephensen 1997: 31). Kombinasjonsbehandling av
perifertvirkende analgetika og et euforiserende stoff som kodein (Pinex Forte, Paralgin Forte),
kan innsettes senere i det postoperative forløpet. Studier viser imidlertid at dette ikke alltid er
praksis. Resultatene viser til dårlig smertebehandling i løpet av de fem første postoperative
dagene, samt høy smerteintensitet og lav dose analgetika mottatt av pasientene. Det var et
misforhold mellom det sykepleierne sa de gjorde, og det som faktisk ble gjort i
smertebehandlingen. Sykepleierne hevdet de vanligvis kombinerte perifert-og sentralt
virkende analgetika (Dihle 2006b). Likevel viste studier at det sjelden ble gitt paracetamol i
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bunnen. Ca 50 % av dosen paracetamol ble gitt til pasientene, sammenlignet med hva som
vanligvis er anbefalt for postoperativ smertelindring. I tillegg rapporterte 90 % av pasientene
å måtte vente over 20 min eller mindre på å motta smertestillende (Dihle 2006c: 277,276).
Optimal smertebehandling har som mål at pasienten er smertefri, våken, aktiv og uten
bivirkninger av legemidlene i form av kvalme, oppkast, forvrengte sanseopplevelser eller
uhensiktsmessig sedasjon. Dette forutsetter at smertestillende gis før smerten manifesteres.
Slik hindres doseøkning, med færre bivirkninger som følge. Forutsetningen for at dette skal
skje, er en godt informert pasient som gir beskjed til sykepleieren om smertene sine
(Stephensen 1997: 16). Studier gjort av Dihle (2006b) viser at preoperativ informasjon ofte er
mangelfull. Det burde fokuseres ytterligere på nødvendigheten av god postoperativ
smertelindring, og hvordan pasienten selv kan bidra til dette. Studiet viste også variabel evne
blant sykepleierne til å registrere pasientenes nonverbale og verbale smerteuttrykk. Samtidig
vil direkte spørsmål om pasientens smerteopplevelse, fremfor indirekte spørsmål om ”hvordan
pasienten har det”, fremmer dialogen og muligheten for at pasientene kan uttrykke
smerteopplevelse. Dette påvirket smertebehandlingen, som videre reduserte smerteintensiteten
(ibid:472-474 ). Et verktøy som kan fremme kommunikasjonen og samarbeidet om
smertelindring mellom sykepleier og pasient, er smerteintensitetsskalaer. Sykepleieren kan da
registrere effekten av, og behov for smertestillende. Samtidig kan det hjelpe pasienten i å
beskrive egen smerte. Ved numerisk skala, NRS, kan pasienten beskrive smerten fra 0- 10,
hvor 0 er ingen smerte og 10 er verst tenkelig smerte (Hellebekk 2005: kap 1). I følge norske
studier unnlot flere sykepleiere å anvende smerteskalaer. Studiet viste også at smerte på NRS
over 3 hadde betydelig innvirkning på generell aktivitet og humør. Smerte på NRS over 5
reduserte søvn og interessen til å forholde seg til andre mennesker. Ytterligere
smerteintensitet, påvirket evnen til å gå (Dihle 2006a: 619,620).
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6 Hvordan kan sykepleieren fremme pasientens mestring
av preoperativt stress i den aktuelle situasjonen?
For at sykepleieren kan hjelpe pasienten til å mestre preoperativt stress, kreves bevissthet om
hvordan erfaringer med høy postoperativ smerteintensitet kan medvirke til dette. Kapittelet vil
derfor innledes med belysning av slike forhold. Som basis i all sykepleieutøvelse, er
datasamling for å kartlegge behov for sykepleie (Heggedal 2006). Jeg vil derfor diskutere
hvordan sykepleieren kan kartlegge preoperativt stress. Dette kan avdekke pasientens
vurdering av sine mestringsmuligheter og valg av strategeier. På bakgrunn av denne
kunnskapen vil jeg drøfte hvordan sykepleieren kan påvirke disse mulighetene og valg av
strategi, samt fordeler og ulemper ved begge mestringsstrategiene.
6.1 Hvordan tidligere erfaring med høy postoperativ smerteintensitet
kan påvirke preoperativt stress
Høy smerteintensitet kan påvirkes av sykepleierens forhold til smertebehandling, preoperativ
informasjon og bruk av smerteskala. Dette kan forstås ut ifra Dihle (2006abc), hvor studiene
viser årsaker som medførte sterk smerte. Dette innebar at pasientene ble gitt mindre
smertestillende enn anbefalt, ventetiden på å motta smertestillende var unødvendig lang, det
ble ikke benyttet smerteskalaer som kunne fremme registreringen av smerte, og behovet for
smertestillende. I tillegg var den preoperative informasjonen mangelfull, slik at pasientene
fikk liten innsikt i postoperativ smertebehandling.
Det kan tenkes at slike erfaringer kan påvirke pasientens forventning om at de skal inntreffe
på nytt. Jeg mener dette kan ses i sammenheng med Benner og Wrubel (2001), hvor
menneskets livserfaringer kan gi opphav til stress. Vesentlig er teoriens syn på tidsaspektet,
hvor tidligere- og forventede fremtidige erfaringer former menneskets opplevelse av
situasjonen det befinner seg i. Slik jeg ser det, kan pasientens tidligere erfaring fra
postoperativ smerte forme opplevelsen av den preoperative situasjonen. Dette kan forstås ut
ifra Benner og Wrubel (2001) beskrivelse av stresspåvirkende faktorer, der menneskets
tidligere erfaringer med smerte kan medføre engstelse for og oppleve det på nytt, dersom
vedkommende ikke klarte mestre smertene da de oppstod (ibid: kap 3). Pasienten kan da anse
sine ressurser som utilstrekkelig for å mestre postoperativ smerte på nytt, grunnet tidligere
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kunnskap om mestring som ikke førte frem. Jeg mener dette kan skape forventning
preoperativt, om å oppleve høy postoperativ smerteintensitet. Pasienten kan dermed oppfatte
både den pre- og postoperative situasjonen som en trussel. I følge Lazarus og Folkmann
(1984) innebærer truende situasjoner menneskets vurdering av grunnleggende behov som
truet, dersom vedkommende anser sine tilegnede ferdigheter som utilstrekkelige for å mestre
situasjonen (ibid: 31, 32). Behov som er truet, forstår jeg som trygghet og smertefrihet. Dette
kan da medføre preoperativt stress, ettersom Benner og Wrubel (2001) omtaler truende
situasjoner som opphav til stress (ibid: 83).
På en annen side kan det være at pasienten opplever stress ved oppfatning av situasjonen som
ny og ukjent. I følge Benner og Wrubel (2001) vil dette fremme stress, da mennesket ikke har
evnen til å handle automatisk. Det kan dermed ikke benytte kunnskap fra lignende situasjoner,
og må stoppe opp og analysere hvordan det nå skal handle (ibid: 73). Riktignok vil ikke
situasjonen være fullstendig fremmed, ettersom pasienten har vært innlagt tidligere. Likevel
kan det være at situasjonen vil virke ukjent, da pasienten ikke vet hvordan postoperativ smerte
vil fremstå denne gangen. Etter min mening kan ingen forutsi hvordan smerteopplevelsen vil
bli, på grunn av uforutsigbare ytre faktorer. Dette kan for eksempel omfatte sykepleieren og
vedkommendes forhold til smertebehandling (jfr. Dihle 2006b). I tillegg kan fysiske ubehag
som kvalme og kløe, forsterke smerteopplevelsen. Det kan også være at pasientens tidligere
smerteerfaring tilskrives et annet inngrep og skade, enn det som nå er aktuelt. I følge Bydam
(1997) vil smerte fremstå som ulik avhengig av om det er skadelige tilstander i skjelett,
muskler eller ligamenter. Jeg mener derfor pasienten ikke kan være sikker på hvordan han
automatisk kan håndtere postoperativ smerte, med utgangspunkt i tidligere erfaringer. Dette
medfører brudd i uhemmet handling. Etter min oppfatning kan dette skape redusert trygghet
preoperativt, slik at situasjonen oppleves som en trussel, og skaper stress.
6.2 Kartlegging av pasientens opplevelse av preoperativt stress
For at sykepleieren skal kunne fremme mestring må hun samle data om de forhold som
påvirker pasientens vurdering av stress i situasjonen (Kristoffersen 2005: 224). Jeg mener
dette kan innebære og identifisere hvilke faktorer som påvirker meningen pasienten tillegger
situasjonen, og vil derfor si noe om hva som skaper stress hos vedkommende. For å forstå
pasientens stressopplevelse i situasjonen, må sykepleieren være tilstede i situasjonen. Slik jeg
ser det, krever dette evne til personlig engasjement. Forutsetningen for dette vil være
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fokusering på det særegne individet, gjennom individuell tilnærming (Benner og Wrubel
2001: 118, 120). Slik kan sykepleieren identifisere faktorer som sier noe om hvordan
pasienten tillegger situasjonen mening.
Elektive pasienter kommer som regel på avdelingen kvelden eller ettermiddagen før
inngrepet. Pasienten har den fordelen at sykepleieren har avsatt tid til å ta i mot han, slik at
vedkommende kan få nødvendig oppfølging, informasjonen og oppklaring av eventuelle
misforståelser knyttet til inngrepet. Når pasienten ankommer, er innkomstsamtalen et nyttig
verktøy som kan avdekke vedkommendes behov for sykepleie. I følge Helebekk (2005) bør
sykepleieren spørre om pasientens forventninger til innleggelsen, symptomer, tidligere
erfaringer og sosialt nettverk. Spesielt viktig vil det være å kartlegge pasientens tidligere
erfaringer, og hvordan dette skaper vedkommendes forventninger. Dette kan forstås ut ifra
Benner og Wrubel (2001), der tidligere negative erfaringer med smerte kan fremme stress,
dersom vedkommende ikke klarte mestre smertene på daværende tidspunkt. Kristoffersen
(2005) hevder at dersom tidligere erfaringer vil påvirke den preoperative fasen, vil pasienten
mest sannsynlig fortelle dette selv (ibid: 221). Jeg opplever imidlertid at dette ikke alltid er
tilfellet. Selv om pasienter opplyser at de har hatt negative erfaringer fra tidligere, ønsker de
ikke nødvendigvis utgi hvilke bekymringer disse skaper. Mine opplevelser tilsier at enkelte
pasienter unnlater å fortelle om sine bekymringer vedrørende inngrepet. Da disse
bekymringene senere ble kjent, begrunnet pasientene det med deres innstilling om at
sykepleieren har det for travelt til å ta seg av denne siden av saken. Enkelte var også redde for
å bli oppfattet som hykleriske. Dette krever at sykepleieren er bevisst slike mulige
anliggender. Kristoffersen (2005) råder imidlertid sykepleieren til å være oppmerksom på at
tidligere erfaringer kan påvirke opplevelsen av preoperativ fase, og gi pasienten mulighet til å
selv fortelle dette uten at sykepleieren samler systematisk data om erfaringene (ibid: 221).
Jeg tror tillitt i relasjonen mellom sykepleier og pasient er nødvendig, for at pasienten skal
være åpen om sine bekymringer relatert til tidligere negative erfaringer. Muligheten til å
kartlegge pasientens vurdering av stress relatert til tidligere postoperativ smerte kan dermed
øke. Dette kan forstås ut ifra Benner & Wrubel (2001), der en omsorgsfull relasjon fremme
tillitten og evnen til å bry seg om hverandre. Dette er vesentlig for at mennesket skal kunne
yte og motta hjelp (ibid: 14,23).
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Dersom pasienten ikke forteller sine bekymringer i forhold til inngrepet og postoperative
utfall, mener jeg sykepleieren bør være bevisst på hvilke grupper mennesker som mest
sannsynlig vil oppleve stress preoperativt. Dette kan forstås ut ifra studier som viser at unge
kvinner, tidligere erfaringer og mindre grad av utdanning øker sjansen for å oppleve
preoperativt stress i form av angst. Menn derimot var mest engstelig for postoperativ smerte,
som kunne vises som preoperativt stress (Walker 2002: 568). Likevel mener jeg en slik
forutinntatthet kan være uheldig, da det fokuserer på stereotyper fremfor enkeltindividet.
Benner og Wrubel (2001) påpeker at dette er uheldig, da det kan øke distansen og nedsette
respekten for pasienten (ibid: 120). Uansett kan det tenkes at sykepleieren bør ha disse fakta i
bakhodet, ved kartlegging av stress.
På en annen side, mener jeg oppmerksomhet rettet mot pasientens fysiske symptomer på
psykisk stress, kan fremme oppdagelsen av preoperativt stress. Forhøyet blodtrykk, puls og
respirasjonsfrekvens, kald, klam og blek hud, i tillegg til uro og nedsatt konsentrasjonsevne
kan da observeres (Kristoffersen 2005: 208,209). I tillegg til kartlegging av pasientens
stressopplevelse, bør sykepleieren avdekke pasientens ressurser for å kunne mestre
preoperativt stress. Dette vil utdypes i kapittel 6.3.2. De kartlagte data må sykepleieren
dokumentere. Slik kan den sykepleieren som er involvert i pleien og behandlingen vite i hvor
stor grad pasienten har behov for mestringsstøtte, og hvilke faktorer hun kan påvirke for å
fremme mestring.
6.3 Fremme pasientens mestring av preoperativt stress gjennom
påvirkning av mestringsmuligheter og valg av strategi
I følge Benner og Wrubel i Kirkevold (1998) vil sykepleierens rolle i å fremme mestring,
være å støtte pasienten slik at han opplever mening i situasjonen. Dette innebærer og hjelpe
pasienten med å tolke situasjonen, slik at det frembringer nye perspektiver å se den på (ibid:
208). Etter min mening vil dette synliggjøre pasientens mestringsmuligheter og valg av
strategier.
Hvordan pasienten oppfatter sine mestringsmuligheter, baseres på vedkommendes
stressvurdering av situasjonen. Dette innebærer en oppfatning av situasjonen som truende
eller utfordrende. Jeg forstår det som ønskelig at pasienten ser situasjonen som en utfordring
fremfor en trussel. Da utfordrende situasjoner innebærer en oppfatning om høy sannsynlighet
Bacheloroppgave i sykepleie- Diakonhjemmet Høgskole Våren 2008
28
for mestring, kan pasientens evne til å innta en aktiv rolle for å håndtere og tilpasse seg
situasjonen øke. Jeg anser dette som å sammenfalle med den problemfokuserte
mestringsstrategien. I følge Lazarus og Folkmann (1984), vil sannsynligheten for valg av
denne strategien være stor dersom pasienten opplever situasjonen som utfordrende fremfor
truende, ved tiltro til sine ressurser for å overvinne situasjonen. Dette forutsetter redusert
trusselopplevelse (ibid: 35,38). For at sykepleieren skal kunne fremme mestring, bør hun ta
utgangspunkt i kartlegging av pasientens stressvurdering som nevnt i kapittel 6.2. På
bakgrunn av disse data, kan hun iverksette mestringsfremmende tiltak. Kristoffersen (2005)
omtaler dette som å påvirke de faktorer som former pasientens opplevelse av mening i
situasjonen (ibid: 223). Slik jeg ser det, vil det fremme forventning preoperativt om
muligheten for å oppleve postoperativ smertelindring. Dermed kan opplevelsen av trygghet og
kontroll preoperativt forsterkes, slik at pasienten opplever å mestre preoperativt stress.
På en annen side kan det være at pasienten opplever det som vanskelig å endre forventningen
om at dette kan skje. Det kan da være hensiktsmessig å bagatellisere eller fortrenge tidligere
erfaringer, og deres påvirkning på opplevelse av stress. I følge Lazarsus og Folkmann (1984)
omtales dette som en emosjoneltfokusert mestringsstrategi. Jeg mener strategien kan være
hensiktsmessig, ettersom varighet av en preoperativ fase er høyst et døgn. Det kan være
begrenset hvorvidt pasienten har ressurser og vilje til å endre sine forventinger i løpet av en så
kort periode. Jeg opplevde at pasienter kunne fortrenge forventningen om postoperativ smerte
til tross for tidligere erfaringer. I stedet fokuserte de på forventet gevinst som følge av et
funksjonsfremmende inngrep, dersom dette kunne fremme deres sosiale- og yrkesmessige
situasjon. Dermed virket situasjonen mindre truende.
På en annen side kan det tenkes at en kombinasjon av både problemfokuserte- og
emosjoneltfokuserte strategier, vil være hensiktsmessig for at pasienten skal mestre
preoperativt stress. Dette kan innebære og oppsøke støtte, få informasjon, veileding og
bearbeide følelsene sine gjennom en problemfokusert mestringsstrategi. Samtidig kan
pasienten innimellom trekke seg tilbake ved å se på tv, høre på radio for å flytte fokuset på
andre tanker. Slik kan engstelse for postoperativ smerte fortrenges gjennom emosjonell
mestring.
Selv om sykepleieren gjør det hun kan for å påvirke pasientens syn på situasjonen som
utfordrende, kan det likevel være at vedkommende ikke velger en problemfokusert strategi.
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Kristoffersen(2005) hevder dette vil avhenge av pasientens personlighet (ibid: 215). Denne er
formet av bakgrunssforståelse gjennom oppvekst og hva som betyr noe for pasienten, altså
spesielle anliggender (Benner og Wrubel 2001: 69,70). Dersom pasienten finner det naturlig å
ta kontroll i vanskelige situasjoner, vil han mest sannsynlig velge en problemrettet strategi. På
en annen side kan sannsynligheten være stor for at pasienten velger emosjoneltfokusert
strategi, dersom han opplever det mindre viktig å ta initiativ for å påvirke vanskelige
situasjoner. Likevel mener jeg sykepleieren ikke kan velge strategi for pasienten, men hun kan
påvirke valget. Dette begrunner jeg ut ifra Lazarus og Folkmann (1984) hvor pasienten foretar
slike valg ut ifra hva han anser som betydningsfullt (ibid: 31,32). Jeg mener pasienten er den
eneste som riktig vet hva som er betydningsfullt for han selv. Videre i drøftningen vil jeg
fokusere på hvordan sykepleieren kan fremme mestring av preoperativt stress, ved å påvirke
pasientens opplevelse av situasjonen som en utfordring fremfor en trussel. Etter min mening
vil pasienten dermed ha større muligheter til mestring, da han anser sine evner som
tilstrekkelige for å mestre situasjonen.
For at sykepleieren skal redusere pasientens opplevelse av trussel, ser jeg nødvendigheten av
å rette oppmerksomheten mot hva det er som påvirker pasientens oppfattning av situasjonen
som truende. Sykepleieren kan da påvirke pasientens stressvurdering, slik at situasjonen
fremstår som en utfordring. Pasienten kan dermed vurdere hvordan han skal handle for endre
forventningen om negativ opplevelse av postoperativ smerte.
6.3.1 Redusere trusselopplevelse for å fremme mestring gjennom
psykososial støtte, informasjon og veiledning
Jeg oppfatter trusselopplevelse preoperativt som å være en konsekvens av pasientens
engstelse for å oppleve postoperativ smerte på nytt. Slik jeg ser det, vil dette true behovet for
trygghet og forventning om optimal postoperativ smertelindring. For at pasienten skal oppleve
trygghet, og se situasjonen som en utfordring, mener jeg vedkommende vil ha behov for
psykososial støtte. I følge Kristoffersen (2005) innebærer dette å fremme pasientens
opplevelse av å bli forstått og tatt på alvor, bli bekreftet og vist omsorg (ibid: 264). Etter min
oppfatning krever dette personlig engasjement fra sykepleieren. Slik vil sykepleieren ha
muligheten til å se den enkelte pasienten, og hvordan han oppfatter innleggelsen og
forventninger knyttet til postoperativ smerte. Ved å bekrefte og respektere pasienten kan det
fremme opplevelsen av å bli forstått. Jeg mener sykepleieren da må møte pasienten på at han
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opplevde høy smerteintensitet etter et tidligere inngrep. Sykepleieren bør formidle forståelse
for pasientens oppfatning av den ubehagelige opplevelsen, og forklare at hun ønsker og hjelpe
han. Hun bør forsikre pasienten om at hun vil tilstrebe påvirkning av den postoperative fasen i
positiv retning. I følge Hellebekk (2005) kan dette innebære og forklare pasienten at hun vil
dokumentere vedkommendes behov for å bli vist spesielt hensyn på grunn av sin tidligere
erfaring. Pleien til pasienten kan dermed tilpasses etter dette (ibid: 22). Jeg mener dette kan
fremme pasientens trygghet og forventning om en positiv erfaring med smerte postoperativt.
Opplevelse av situasjonen som en trussel, kan som nevnt skyldes tidligere erfaringer fra
postoperativ smerte, som skaper forventinger om at det skal skje igjen. I slike tilfeller kan det
være behov for korrigering av forestillinger gjennom ny kunnskap. Dette kan relateres til
Benner og Wrubel (2001), hvor betydningen av veiledning er nødvendig ved fastlåste
oppfatninger etter tidligere sykdomserfaringer, slik at mestringsmuligheter synliggjøres (ibid:
89). Studier av Dihle (2006b) viser blant annet mangelfull preoperativ informasjon om
hvordan pasientens kan bidra for å redusere postoperativ smerte. Det kan tenkes at dette kan
påvirke pasientens forestilling om opplevelsen av postoperativ smerte. Jeg mener derfor
sykepleieren bør korrigere denne forestillingen, ved å fremheve at optimal smertebehandling
inkluderer pasientens deltakelse. I følge Bydam (1997) innebærer dette at pasienten sier i fra
før smerten manifesteres. Dette kan omtales som å gi pasienten en aktiv rolle, som vil fremme
pasientens forventning om å mestre situasjonen (Kristoffersen 2005: 224). Jeg erfarte at
pasienter som hadde opplevd langvarig smerte innen operasjonen, som ved degenerative
leddsykdommer, hadde stor kunnskap om hvordan de opplevde smerte på kroppen. Disse var
oppmerksomme på hva slags fysisk ubehag som medførte ytterligere smerte, og hvilke
smertestillende som hadde best effekt på deres kropp. Pasientene ble gjort oppmerksomme på
at dette er ressurser, som kan fremme formidling av deres smerteopplevelse og muligheten for
optimal smertelindring postoperativt. Jeg anser dette som å gi pasienten en aktiv rolle. Det
kan tenkes at økt bevissthet om egen deltakelse, og følger av dette, kan redusere engstelse for
postoperativ smerte. Jeg mener dermed trusselopplevelsen kan reduseres, gjennom økt
opplevelse av trygghet og kontroll preoperativt.
I følge Dihle (2006abc) medførte sykepleiernes forhold til smertebehandling høy
smerteintensitet postoperativt. Jeg oppfatter at slike faktorer kan påvirke pasientens tidligere
erfaring. Sykepleieren bør derfor fokusere på å snu disse forholdene i positiv retning, ved å
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forklare hva pasienten kan forvente av sykepleieren ved postoperativ smertebehandling. Slik
jeg forstår det, kan sammenlignes med å gi pasienten prosedyrerettet informasjon.
I denne sammenheng kan slik informasjon omhandle hvordan smerte kan behandles
postoperativt. Jeg mener sykepleieren må forklare rutiner for smertebehandlingen i denne
fasen, og forholdet mellom perifert- og sentraltvirkende analgetika. Dette kan innebære og
forsikre pasienten om at han vil motta mengden smertestillende som er anbefalt ved
postoperativ smertebehandling, og ikke mindre (jfr. Dihle 2006b). Dessuten bør sykepleieren
forklare at hun tar hensyn til tidligere erfaringer, og vil fokusere på pasientens individuelle
smerteopplevelse, og behandle han deretter.
I følge Kristoffersen (2005) bør prosedyre- og sensoriskrettet informasjon kombineres dersom
pasienten er engstelig. Dette kan forhindre økt angstnivå og redusere opplevelsen av stress.
Sensoriskrettet informasjon beskrives som hva pasientene vil føle eller oppleve direkte på
kroppen (ibid: 262). Jeg mener dette kan ses i sammenheng med å korrigere feilaktige
forestillinger om hvordan postoperativsmerte vil oppleves på kroppen. Dersom pasienten
tidligere opplevde sterke bivirkninger som kvalme etter opoidbruk, kan dette i følge Almås
(2000) være fysiske ubehag som forsterket smerten. Jeg mener sykepleieren da bør forklare at
pasienten kanskje ikke tålte medisinene han da fikk, og at hun nå vil hjelpe han med å bytte til
en annen type smertestillende med mindre bivirkninger. Dermed kan smertene oppleves
mindre. Etter min oppfatning kan sensoriskrettet informasjon også omfatte smertens
påvirkning av kroppslige funksjoner. Sykepleieren bør dermed forklare at smertebehandlingen
har som mål at pasienten skal ha smerte ≤3 på numerisk smerteskala, NRS. I følge (Dihle
2006a) er dette gunstig da det utelater påvirkning av søvn, humøret eller evnen til å gå og
dermed komplikasjoner grunnet immobilitet (ibid:617). Jeg har selv erfart at fremheving av en
slik konsekvens kan betrygge pasienten, og fremme positiv forventing preoperativt. I tillegg
bør pasienten få vite hva smerteskala er, hvordan den anvendes og at hensikten er å fremme
kommunikasjonen mellom sykepleier og pasient for å fremme god smertelindring.
Hvordan informasjonen og veiledningen formidles, kan påvirke mestringsmulighetene
(Walker 2002). Dersom sykepleieren tilrettelegger for at mottakeligheten skal være størst
mulig, mener jeg pasienten vil forstå og dra nytte av kunnskapen. Vedkommende kan dermed
revurdere sin engstelse for å oppleve postoperativ smerte, slik at han opplever økt trygghet og
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forventning om god postoperativ smertelindring. Situasjonen pasienten befinner seg i, kan
dermed oppfattes som en utfordring fremfor en trussel.
Dersom informasjon og veiledning gis muntlig, har pasienten mulighetene til å stille
spørsmål. Dette forutsetter imidlertid at sykepleieren har avsatt tid til vedkommende og
tilrettelagt omgivelsene. Walker (2002) påpeker at omgivelser fri for latterligjøring, kritikk og
faktorer som kan redusere oppmerksomheten, vil fremme mottakeligheten av kunnskap.
Sykepleieren må også oppmuntre pasienten til å spørre, og presisere at ingen spørsmål anses
som dumme. På en annen side kan det tenkes at dette avhegner av sykepleierens evne til
personlig engasjement, faglig dyktighet og evnen til å kommunisere. Jeg mener evnen til å
forstå informasjonen kan nedsettes, dersom sykepleieren i stor grad anvender faguttrykk og
har en nedlatende tone. Følgelig kan pasientens vurdering av mestringsmuligheter reduseres.
Dessuten kan mottakeligheten av kunnskap være nedsatt, da preoperativt stress reduserer
konsentrasjonsevnen (jfr. kap 4.2). Pasienten kan da unngå å oppfatte verbal informasjon.
Skriftlig informasjon kan da tenkes å være fordelaktig. Pasienten kan dermed lese dette om
igjen, når som helst. Etter min mening er dette en faktor som sykepleieren må være bevisst på
ved formidling av kunnskap. Jeg er dessuten klar over at andre metoder som beroligende
musikk, fantasireiser, gruppeundervisning og DVD kan redusere preoperativt stress, og
fremme forventning om mestring. Jeg velger imidlertid å utelate omtale av disse på grunn av
oppgavens omfang.
6.3.2 Fremme mestring gjennom håp
Forholdet mellom sykepleier og pasient kan i følge Benner og Wrubel (2001) ses på som en
helbredende relasjon, som kan fremme håp (ibid: 103). Gjennom veiledning og psykososial
støtte kan det tenkes at pasienten opplever et håp om at han skal kunne oppleve god
smertelindring postoperativt. Jeg mener dette vil kunne fremme opplevelsen av trygghet
preoperativt slik at, muligheten for å mestre preoperativt stress øker.
Å skape håp, vil også innebære synliggjøring og fokusering på pasientens følelsesmessige,
sosiale og åndelige ressurser (ibid: 103). Ved å bevisstgjøre pasienten på sine ressurser, kan
pasienten lettere se situasjonen som en utfordring. I følge Lazarus og Folkmann (1984) kan
dette fremme mestring av preoperativt stress. På en annen side kan det være at ressursene
anses som utilstrekkelige for å påvirke mestring preoperativt. Dette kan skyldes pasientens
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selvtillit. Dersom sykepleieren opplever at pasienten er utadvendt og omgjengelig, men
vedkommende ikke ser det selv, bør sykepleieren fremheve ressursen i positivt lys og forklare
hvordan pasienten kan benytte seg av denne i mestringsprosessen. Etter min mening kan slike
kvaliteter omfatte sosiale ressurser, som kan fremme kontakt med pasientens sosiale nettverk
eller andre pasienter. Pasienten kan dermed oppleve støtte, og økt trygghet preoperativt.
Samtidig kan kontakt med andre pasienter bidra til at han kan glemme sin engstelse og få
tiden til å gå. På en annen side kan det være at frykten og utrygghet i situasjonen øker, dersom
han snakker med andre pasienter som er svært engstelige. Det kan da tenkes at pasientens
utrygghet og opplevelse av situasjonen som en trussel forsterkes.
Dersom pasienten oppgir å ha et nært forhold til sitt tro- og livssyn, kan sykepleieren
fremheve dette som en måte å fremme håp på (Benner og Wrubel 2001). Jeg mener dette kan
medføre trygghet, slik at situasjonen virker mindre truende. Med følelsemessige ressurser
oppfatter jeg som evne til å bearbeide sine følelser. Jeg anser derfor sykepleierens oppgave i
denne sammenheng som å ta initiativ til å vise støtte for pasienten, slik at han har noen å prate
med og få et annet syn på situasjonen. Dette kan fremme trygghet og endre pasientens
forventning om fremtredende postoperativ smerte.
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7 Konklusjon
For at sykepleieren kan hjelpe pasienten til å mestre preoperativt stress, må hun først ha
kunnskap om og forståelse for, hvordan tidligere erfaring med høy postoperativ
smerteintensitet kan medføre preoperativt stress. Oppgaven viser hvordan slike erfaringer kan
påvirke forventninger om å oppleve smertene på nytt, og uforutsigbarhet i forhold til hvordan
smerteopplevelsen vil fremstå denne gangen. Dette er faktorer som kan påvirke behovet for
trygghet, og forventning om optimal smertelindring postoperativt. Slike forhold kan dermed
innvirke på opplevelsen av trussel preoperativt, og medføre stress.
Dernest må sykepleieren kartlegge pasientens stressvurdering gjennom innkomstsamtale og
individuell tilnærming. Dette forutsetter en omsorgsfull relasjon fylt av tillit, for at
sykepleieren skal kunne oppdage og forstå pasientens stressopplevelse. Nødvendigheten av
dette er vesentlig, da pasienter kan unnlate å fortelle om tidligere erfaringer med høy
postoperativ smerteintensitet. Sykepleieren bør dermed være bevisst på andre måter å
identifisere preoperativt stress, som fysiologiske reksjoner på psykisk stress og grupperinger
av mennesker som er utsatt for å oppleve preoperativt stress.
Gjennom kartlegging av stress, kan sykepleieren fremme pasientens mestring gjennom
påvirkning av stressvurderingen. Dette kan hjelpe pasienten til å se sine mestringsmuligheter
som utfordrende fremfor truende. Dette danner utgangspunkt for at pasienten skal foreta en
aktiv og direkte mestringsstrategi fremfor en emosjoneltfokusert strategi. Oppgaven viser at
pasienten kan dra nytte av og kombinere begge strategier for å mestres preoperativt stress.
Uansett er det ikke sykepleierens rolle å velge mestringsstrategi for pasienten, men hun kan
påvirke valget. Dette innebærer og redusere pasientens trusselopplevelse i situasjonen,
gjennom psykososial støtte, fremme håp og trygghet ved å fokusere på ressurser og korrigere
feilaktige forestillinger gjennom informasjon og veiledning.
I tillegg viser denne oppgaven nødvendigheten av at ortopediske pasienter opplever god
smertelindring postoperativt. Sykepleieren må vise forståelse for den enkelte pasients
smerteopplevelse og medvirke til optimal smertelindring. Sannsynligheten for at pasienten
opplever preoperativt stress på grunn av tidligere erfaring med høy postoperativ
smerteintensitet kan dermed reduseres. Jeg anser derfor dette som en viktig oppgave videre i
all kirurgisk sykepleie, noe som studiene av Dihle (2006abc) kan bekrefte nødvendigheten av.
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